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Цель:  выяснить влияние ангиоспазма (АС) на результаты 
микрохирургического лечения артериальных аневризм (АА) головного 
мозга в острый период разрыва.
Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ 332 историй 
болезни пациентов с АА головного мозга, находившихся на лечении в 
Днепропетровской областной больнице имени И.И. Мечникова в период с 2013 
по 2018 гг. Больные поступили в острый период разрыва АА – в 1–15-е сутки 
после начала заболевания. Больных разделили на пять групп в зависимости 
от срока проведения операции. В 1-й группе (n=54) операция выполнена 
в 1-е–3-и сутки с момента разрыва АА, во 2-й группе (n=56) – в наиболее 
неблагоприятные сроки (на 4–8-е сутки), в 3-й группе (n=106) – на 9–14-е 
сутки, в 4-й группе (n=103) – на 15–30-е сутки, в 5-й группе (n=13) – позднее 
30-х суток после разрыва АА. Кроме общего и биохимического исследования 
крови, всем пациентам выполняли спиральную компьютерную томографию, 
церебральную ангиографию и транскраниальную допплерографию. Тяжесть 
исходного состояния оценивали по шкале Hunt–Hess, результаты лечения 
– по шкале исходов Глазго.
Результаты. Выявлена четкая зависимость результатов лечения от 
выраженности и распространенности АС. В тех случаях, когда операцию 
выполняли на фоне АС III степени, исходы по шкале ком Глазго 
соответствовали 5 или 4 баллам. Лишь у 4 больных с АС II степени 
получен относительно неплохой результат. Хорошие результаты получены 
у больных, которые прооперировали на фоне АС I степени или отсутствия 
АС. Значительно хуже были результаты у больных с АС II и III степени 
(р=0,004174). Во 2-й группе летальность была ниже почти в 2 раза, чем в 
1-й, не было больных в вегетативном состоянии. В 3-й группе летальность 
составила 10,4% и была немного ниже, чем во 2-й группе. В 4-й группе 
летальность составила 7,8%. В 5-й группе летальных исходов не было.
Выводы. Выраженность и распространенность АС при аневризматических 
субарахноидальных кровоизлияниях индивидуальны. АС не всегда 
вызывает ишемию головного мозга, но выявление ишемии мозга по данным 
спиральной компьютерной томографии всегда свидетельствует о наличии 
АС. Результаты микрохирургического лечения АА статистически значимо 
хуже у больных, прооперированных на фоне АС ІІ и ІІІ степени.
Ключевые слова: ангиоспазм; артериальные аневризмы головного мозга; 
церебральная ишемия; микрохирургическое лечение
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The purpose of the study was to study the effect of angiospasm on the 
results of microsurgical treatment of arterial aneurysms (AA) in the brain in 
the acute rupture period.
Material and methods. A retrospective analysis of 332 case histories of 
patients with brain AA treated in Mechnikov Dnipropetrovsk Regional Hospital 
from 2013 to 2018 was performed. All patients were admitted in the acute 
period of AA rupture, from one to 15 days from the onset of the disease. All 
patients were divided into 5 groups, depending on the timing of the operation. 
The group I enrolled 54 patients. They were operated within the first 3 days 
after the AA rupture. Group II included 56 patients. They were operated in 
the most unfavorable terms — from 4 to 8 days from the onset of the disease. 
Group III consisted of 106 patients operated on the 9–14th day from the onset 
of the disease. Group IV included 103 patients who were operated on the 
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Мета: з’ясувати вплив ангиоспазму (АС) на результати мікрохірургічного 
лікування артеріальних аневризм (АА) головного мозку в гострий період 
розриву.
Матеріали і методи. Проведено ретроспективний аналіз 332 історій 
хвороби пацієнтів з АА головного мозку, які перебували на лікуванні в 
Дніпропетровській обласній лікарні імені І.І. Мечникова в період з 2013 
до 2018 рр. Хворих госпіталізовано в гострий період розриву АА – в 1–
шу‒15-ту добу з початку захворювання. Хворих розподілили на п’ять груп 
залежно від терміну проведення операції. В 1-й групі (n = 54) операцію 
виконано в 1-шу–3-тю добу з моменту розриву АА, у 2-й групі (n = 56) – у 
найбільш несприятливі терміни (на 4-ту–8-му добу), у 3-й групі (n = 106) 
– на 9–14-ту добу, в 4-й групі (n = 103) – на 15–30-ту добу, в 5-й групі (n 
= 13) – пізніше 30-ї доби після розриву АА. Крім загального і біохімічного 
дослідження крові, всім пацієнтам виконували спіральну комп’ютерну 
томографію, церебральну ангіографію і транскраніальну допплерографію. 
Тяжкість вихідного стану оцінювали за шкалою Hunt–Hess, результати 
лікування – за шкалою наслідків Глазго.
Результати. Виявлено чітку залежність результатів лікування від 
виразності та поширення АС. У тих випадках, коли операцію виконували 
на тлі АС III ступеня, результати за шкалою ком Глазго відповідали 5 або 
4 балам. Лише у 4 хворих з АС II ступеня отримано відносно непоганий 
результат. Хороші результати отримано у хворих, яких прооперували на 
тлі АС I ступеня або відсутності АС. Значно гіршими були результати у 
хворих з АС II і III ступеня (р = 0,004174). У 2-й групі летальність була 
нижчою майже вдвічі, ніж у 1-й групі, не було хворих у вегетативному 
стані. У 3-й групі летальність становила 10,4% і була дещо нижчою, ніж у 
2-й групі. У 4-й групі летальність становила 7,8%. У 5-й групі летальних 
наслідків не було.
Висновки. Виразність і поширення АС при аневризматичних 
субарахноїдальних крововиливах індивідуальні. АС не завжди спричиняє 
ішемію головного мозку, але виявлення ішемії мозку за даними спіральної 
комп›ютерної томографії завжди свідчить про наявність АС. Результати 
мікрохірургічного лікування АА статистично значущо гірше у хворих, 
прооперованих на тлі АС ІІ і ІІІ ступеня.
Ключові слова: ангіоспазм; артеріальні аневризми головного мозку; 
церебральна ішемія; мікрохірургічне лікування
15–30th day from the onset of the disease. Group V consisted of 13 patients 
who were operated within more than 30 days after the rupture of AA. In 
addition to general and biochemical blood tests, all patients underwent spiral 
computed tomography, cerebral angiography, transcranial dopplerography. 
The severity of the initial condition was evaluated on a Hunt-Hess scale; the 
treatment results were assessed on Glasgow Outcome Scale.
Results. A clear dependence of treatment results on the severity and 
prevalence of angiospasm was revealed. When operating in AS grade III, 
the Glasgow Outcome Scale described the outcome as 4 or 5 scores. Only 
4 patients with AS grade II demonstrated relatively decentish results. The 
patients operated against the background of AS grade I or without AS 
developed good results. The patients with AS grade II or III demonstrated 
substantively worse outcomes (p = 0.004174). The lethality was double-fold 
lower in group 2 compared to group 1; no vegetative state was determined. 
In group 3, the lethality level was 10.4 % and was slightly lower compared 
to group 2. In group 4, the lethality level was 7.8 %. No lethal outcome was 
registered in group 5.
Conclusions. The severity and prevalence of angiospasm in aneurysmal SAH 
are strictly individual. Angiospasm does not always cause cerebral ischemia, 
but the presence of brain ischemia on SCT always indicates the angiospasm. 
The results of the microsurgical treatment of AA are statistically significantly 
worse in patients who were operated against the background of angiospasm 
of the second and third degrees.
Keywords: angiospasm; brain arterial aneurysms; cerebral ischemia; 
microsurgical treatment
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Вступление
Влиянию ангиоспазма (АС) на исходы микрохирур-
гического лечения артериальных аневризм (АА) голов-
ного мозга, осложненных субарахноидальным крово-
излиянием (САК), посвящено большое количество 
работ как отечественных, так и зарубежных авторов 
[1‒5]. Установлено, что АС является неотъемлемым 
звеном патогенеза аневризматических САК, определя-
ющим тактику ведения больных [2,5,6]. Выраженность 
АС индивидуальна, а его течение и влияние на исход 
заболевания невозможно предсказать или запрограм-
мировать, что объясняет диаметрально противопо-
ложные подходы к тактике лечения разорвавшихся АА 
[3,7‒10]. Ряд авторов предлагают оперировать АА без 
учета выраженности АС при поступлении больных в 
стационар. Однако показатели летальности при таком 
подходе высоки. Согласно другому подходу к ведению 
больных с разорвавшимися АА, оперативное вмеша-
тельство проводят после регресса АС, преимуще-
ственно на 12‒14-е сутки с момента разрыва. Однако, 
как свидетельствует статистика, значительная часть 
пациентов умирают от повторного кровотечения из 
АА. В связи с этим выбор лечебной тактики у данной 
категории больных должен быть индивидуальным с 
учетом большого количества факторов. Прежде всего, 
это касается ишемии головного мозга, основным 
патогенетическим механизмом развития которой, по 
мнению многих авторов, является АС разной степени 
выраженности, не всегда верифицируемый при выпол-
нении церебральной ангиографии (ЦАГ) и транс-
краниальной допплерографии (ТКДГ). Как правило, 
в таких случаях АС распространяется на мелкие 
артерии – перфоранты, что затрудняет диагностику 
[11–15]. Наличие ишемии мозга, выявленной клини-
чески и методами нейровизуализации у лиц с разо-
рвавшимися АА, осложненными САК, всегда свиде-
тельствует о выраженности АС [16,17]. Если разрыв 
АА сопровождается обширным паренхиматозным 
кровоизлиянием, то клиническая картина ишемии 
нивелируется клиникой компрессии головного мозга. 
В таких случаях наличие выраженного АС отходит на 
второй план и не может определять лечебную тактику, 
поскольку операцию следует выполнять в экстренном 
порядке по жизненным показаниям.
Цель: уточнить влияние ангиоспазма на тактику 
и результаты микрохирургического лечения артери-
альных аневризм головного мозга в острый период 
разрыва.
Материалы и методы
Проведено одноцентровое ретроспективное 
исследование. Проанализированы данные историй 
болезни 332 пациентов, находившихся на лечении в 
Днепропетровской областной больнице имени И.И. 
Мечникова в период с 2013 по 2018 гг.
Все больные дали письменное согласие на обсле-
дование и использование в научных исследованиях 
данных, приведенных в истории болезни.
Проведение исследования утверждено Комиссией 
по этике и биоэтике Днепропетровской медицинской 
академии Министерства здравоохранения Украины 
(протокол №4 от 21 июня 2020 г.).
Критерий включения пациентов в исследование - 
острый (1‒15-е сутки с момента начала заболевания) 
период разрыва АА.
Дизайн исследования
Сведения о больных взяты из историй болезни. 
Всем больным, кроме общего и биохимического иссле-
дования крови, выполняли спиральную компьютерную 
томографию (СКТ), при необходимости уточнения 
наличия САК – люмбальную пункцию, ЦАГ, ТКДГ. 
Тяжесть исходного состояния оценивали по шкале 
Hunt‒Hess.
Статистический анализ
Анализ проводили с использованием программного 
обеспечения Microsoft Excel. Сравнивали средние ариф-
метические значения индексов в разных группах и в 
разные периоды лечения. Различия между группами 
определяли с помощью t-критерия Стьюдента. Различия 
со значением ≤0,05 считали статистически значимыми.
Результаты и обсуждение
Больных разделили на пять групп в зависимости 
от срока проведения операции. В 1-й группе (n=54) 
операция выполнена в 1-е–3-и сутки с момента разрыва 
АА, во 2-й группе (n=56) – в наиболее неблагоприятные 
сроки (на 4–8-е сутки), в 3-й группе (n=106) – на 9–14-е 
сутки, в 4-й группе (n=103) – на 15–30-е сутки, в 5-й 
группе (n=13) – позднее 30-х суток от разрыва АА.
Данные об исходном состоянии пациентов на 
момент проведения операции приведены в Табл. 1.
Наиболее тяжелым было исходное состояние 
больных в 1-й группе, что обусловлено наличием 
больших внутримозговых гематом у 11 пациентов, 
которые были прооперированы по жизненным пока-
заниям. Относительно компенсированным (1- 2 балла 
по шкале Нunt‒Нess) состояние было у 28 лиц. Можно 
было предположить, что у них АС либо отсутствовал, 













1 6 15 40 43 12
2 22 30 55 52 1
3 16 11 11 8 ‒
4 8 ‒ ‒ ‒ ‒
5 2 ‒ ‒ ‒ ‒
Среднее количество 
баллов 2,59±0,13 1,93±0,09 1,73±0,06 1,66±0,06 1,08±0,08
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либо был бессимптомным, но у 4 из них через 10‒12 ч 
на СКТ выявлены небольшие очаги ишемии, которые 
располагались в «немых» зонах, поэтому клинически 
не проявлялись.
У пациентов 1-й группы ишемия либо отсут-
ствовала, либо была не резко выражена (Табл. 1). 
Объясняется это тем, что АС еще не успел достиг-
нуть критического уровня и признаки ишемии по 
данным СКТ обычно запаздывают на 2-3 суток. Это 
подтверждает значительно большее количество 
пациентов с ишемией, которая более распространена, 
во 2-й группе. В 3-й и 4-й группах выраженность 
и распространенность очагов ишемии не умень-
шались, несмотря на регресс АС по данным ТКДГ. 
Следовательно, проявление ишемии по данным СКТ 
в виде очагов сниженной плотности сохраняется 
на 8‒10 суток дольше, чем АС. Не во всех случаях 
ишемия завершается инфарктом мозга. Чаще имеет 
место ишемический отек мозга, который в дальнейшем 
регрессирует и исчезает бесследно. Это подтвержда-
ется данными, полученными у больных 5-й группы. 
Они не были прооперированы в более ранние сроки 
из-за тяжести состояния, выраженности АС и обшир-
ности ишемии мозга. Но через 30 суток у 92% из них 
ишемия по данным СКТ отсутствовала (Табл. 2).
О выраженности и распространенности АС судили 
по данным ЦАГ и ТКДГ. По данным ЦАГ оценивали 
распространенность АС. Согласно классификации В.В. 
Крылова и соавт. [17] различали спазм регионарный 
(если АС охватывал один артериальный бассейн), 
распространенный (если АС охватывал два смежных 
артериальных бассейна) и диффузный (если АС распро-
странялся на все артериальные бассейны). В Табл. 3 
представлены данные о состоянии АС по результатам 
ЦАГ не в день операции, а в день поступления в стаци-
онар. ЦАГ выполняли всем больным в первые сутки 
поступления в стационар. Не во всех случаях это были 
первые сутки после разрыва АА. За редким исключе-
нием ЦАГ не проводили повторно перед операцией, 
даже если оперативное вмешательство выполняли 
через две недели и позднее после первой ангиографии.
В 1-й группе у большинства больных АС, по данным 
ЦАГ, отсутствовал или был регионарным, что позволило 
выполнить операцию в ближайшие сутки после разрыва 
АА. Распространенный и диффузный АС выявлен у 
больных с большими внутримозговыми гематомами, 
которые были прооперированы по жизненным показа-
ниям. Во 2, 3 и 4-й группах АС был преимущественно 
регионарным, почти у каждого четвертого он был 
распространенным или диффузным.
О выраженности АС судили по данным ТКДГ, 
которую проводили многократно, что позволяло 
следить за эволюцией АС [18]. Использовали класси-
фикацию выраженности АС в зависимости от линейной 
скорости кровотока (ЛСК) по церебральным артериям, 
предложенную О.А. Цимейко и В.В. Морозом [19]: I 
степень АС соответствует ЛСК <120 см/с, II степень 
‒ ЛСК от 120 до 200 см/с, III степени ‒ ЛСК >200 
см/с. Согласно классификации О.В. Чекановой и В.В. 
Скрябина [20] это соответствует легкому, среднему и 
тяжелому АС (Табл. 4).
По данным ТКДГ, АС в 1-й группе отсутствовал у 
44,4% больных. В остальных группах не было паци-
ентов, у которых при поступлении отсутствовал бы АС. 
Во 2-й и 3-й группах преобладал АС I и II степени, в 4-й 
группе он имел место почти у половины пациентов, а в 
5-й группе преобладал АС II и III степени. Если срав-
нить с этими данными тяжесть состояния больных по 
шкале Hunt‒Hess, то можно сделать вывод о том, что в 
первые трое суток выраженность АС не соответствует 
тяжести состояния больных (Табл. 5).
В дальнейшем по мере нарастания АС ухудшалось 
состояние больных: углублялось нарушение сознания 
до глубокого оглушения или сопора, нарастала очаговая 
неврологическая симптоматика. Это наблюдали почти у 
половины больных. У пациентов 2-й группы АС довольно 
быстро регрессировал. Состояние этих больных не 
ухудшалось, отмечена положительная динамика, что 
Таблица 2. Объем очага ишемии головного мозга на момент проведения операции по данным 
спиральной компьютерной томографии (n=332)













Ишемии нет 50 (92,6%) 46 (82,1%) 76 (71,7%) 69 (66,9%) 12 (92,3%)
До 30 4 (7,4%) 1 (1,8%) 11 (10,4%) 15 (14,6%) 1 (7,7%)
30‒100 ‒ 3 (5,4%) 8 (7,5%) 11 (10,7%) ‒
Более 100 ‒ 6 (10,7%) 11 (10,4%) 8 (7,8%) ‒















отсутствует 15 (27,7%) 6 (10,7%) 8 (7,5%) 11 (10,7%) 8 (61,5%)
Регионарный 32 (59,3%) 47 (83,9%) 76 (71,7%) 64 (62,1%) 5 (38,5%)
Распространен 5 (9,3%) 3 (5,4%) 11 (10,4%) 12 (11,7%) ‒
Диффузный 2 (3,7%) ‒ 11 (10,4%) 16 (15,5%) ‒
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позволило выполнить операцию по выключению АА в 
неблагоприятные сроки. Основанием для проведения 
операции в эти сроки было не только стабильное состо-
яние больных, но и снижение ЛСК по данным ТКДГ в 
среднем на 25%. В этой группе больных был повышен 
риск повторного кровотечения из аневризмы (наличие 
дивертикулов в стенке аневризмы, неустойчивая гемо-
динамика с тенденцией к гипертензии, неадекватное 
состояние больного, нарушающего постельный режим), 
что требовало проведения более ранней операции. 
Результаты хирургического лечения в этой группе значи-
тельно лучше, чем в 1-й (Табл. 6).
Летальность во 2-й группе была ниже почти в 2 
раза, не было больных в вегетативном состоянии. 
Что касается умерших больных, то у одного из них до 
операции отмечен АС III степени, у 6 – АС II степени. 
У этих пациентов, если и имело место снижение ЛСК, 
то оно не превышало 15%. Возможно, более поздняя 
операция позволила бы избежать летального исхода, 
но слишком велик был риск повторного кровотечения. 
В подобных ситуациях всегда очень трудно найти 
правильное решение. И только при ретроспективном 
анализе можно определить правильно был выбран срок 
операции или нет. Подобная ситуация имела место и в 
остальных группах больных. Так, в 3-й группе умерли 
11 больных, у 8 из них в день операции сохранялся АС 
III степени, хотя и наметилась тенденция к снижению 
ЛСК в среднем на 12%. У остальных умерших, как 
и у 2 больных в вегетативном состоянии, АС был II 
степени. Следовательно, прослеживается четкая зави-
симость результатов микрохирургического лечения АА 
от выраженности АС (Табл. 7). В тех случаях, когда 
операцию выполняли на фоне АС III степени, исходы 
по шкале ком Глазго соответствовали 5 или 4 баллам. 
Лишь у 4 больных с АС II степени получен относительно 
неплохой результат. Хорошие результаты отмечены 
у больных, которые прооперировали на фоне АС I 
степени или отсутствия АС. Такая же закономерность 
отмечена и в остальных двух группах. В 4-й группе 
летальность составила 7,8%. В 5-й группе летальных 
исходов не было.
Наилучшие результаты микрохирургического 
лечения АА получены у больных, у которых в день 
операции АС либо отсутствовал, либо был на уровне І 
Таблица 4. Выраженность ангиоспазма по данным транскраниальной допплерографии в день 














Нет ангиоспазма 24 (44,4%) ‒ ‒ ‒ ‒
I 22 (40,7%) 37 (66,1%) 67 (63,2%) 55 (53,3%) 3 (23,7%)
II 5 (9,3%) 14 (25,0%) 29 (27,3%) 31 (30,0%) 2 (15,3%)
III 3 (5,6%) 5 (8,9%) 10 (9,5%) 17 (16,5%) 8 (61,0%)















Нет ангиоспазма 24 (44,4%) ‒ 22 (20,8%) 37 (35,9%) 8 (61,5%)
I 22 (40,7%) 40 (71,4%) 67 (63,2%) 65 (63,2%) 4 (30,8%)
II 5 (9,3%) 15 (26,8%) 9 (8,5%) 1 (0,9%) 1 (7,7%)
III 3 (5,6%) 1 (1,8%) 8 (7,5%) ‒














 5 26 (48,0%) 34 (60,7%) 73 (68,8%) 65 (63,1%) 12 (92,3%)
 4 11 (20,4%) 9 (16,1%) 15 (14,2%) 21 (20,4%) 1 (7,7%)
 3 3 (5,6%) 6 (10,7%) 5 (4,7%) 9 (8,7%) ‒
 2 3 (5,6%) ‒ 2 (1,9%) ‒ ‒
1 (смерть) 11 (20,4%) 7 (12,5%) 11 (10,4%) 8 (7,8%) ‒
Средний 3,70±0,22 4,13±0,18 4,29±0,13 4,31±0,11 4,92±0,08
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степени, то есть ЛСК по интракраниальным артериям 
не превышала 120 см/с. Значительно хуже резуль-
таты у больных с выраженностью АС II и III степени 
(р=0,004174).
Выводы
1. Выраженность и распространенность АС при 
аневризматических САК строго индивидуальна.
2. Ангиоспазм не всегда вызывает ишемию голов-
ного мозга, но выявление ишемии мозга по данным СКТ 
в большинстве случаев свидетельствует о наличии АС.
3. Результаты микрохирургического лечения АА 
статистически значимо хуже у больных, проопериро-
ванных на фоне АС ІІ и ІІІ степени.
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